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1 Innledning  
I denne oppgaven tar jeg for meg munnhelse blant gamle på sykehjem. I dette kapittelet 
vil jeg fortelle om bakgrunnen for valg av tema, presentere problemstillingen og dens 
avgrensinger. Jeg vil også skrive litt om oppgavens hensikt og sykepleiefaglige 
relevans.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Den gjennomsnittlige levealderen i nordiske land stiger årlig med omtrent tre måneder 
(Hede, 2016). I følge artikkelen Seniorer i Norge 2010 (Andreassen, 2010), vil antallet 
personer i Norge i alderen 67 år og eldre øke betydelig i løpet av de neste tiårene. Det 
forutses en stigning fra 624 000 i 2010 til 1,5 millioner i 2060. Det antas at denne 
økningen blant annet skyldes at eldre kommer til å leve lenger.  
 
I 2012 kom staten med en forsterkning til hjemmebasert omsorg gjennom 
samhandlingsreformen. Sykehjemsplasser ble kuttet, og pasienter som tidligere var 
kvalifisert for sykehjem, fikk nå bo hjemme med hjelp av hjemmesykepleie. Tilbudene 
på sykehjemmene ble rettet mot en snevrere gruppe. Det vil si at dagens 
sykehjemspasienter er de som ikke klarer å bo hjemme. De trenger mer omsorg og 
hjelp til å tilfredsstille sine grunnleggende behov (Gabrielsen, 2013).  
 
Behovet for å ivareta tennene og ha en ren munnhule er like stort gjennom hele livet. 
Hos de fleste mennesker i Norge er tannpuss en fast rutine under både morgen- og 
kveldsstellet. For rundt tjue år siden hadde majoriteten av gamle på sykehjem 
tannproteser. Et avslappet forhold til tannløshet, var heller ikke uvanlig. I dag er dette 
endret. Både unge og gamle ønsker å beholde sine egne tenner i god stand, og ser på 
dette som en del av sin personlige verdighet. Et resultat av dette er at stadig flere 
beholder sine egne tenner hele livet (Willumsen, Wenaasen, Armingohar & Ferreira, 
2008).  
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Konsekvensene av dårlig munn- og tannstell kan være mange. I boken Sykepleie og 
oral helse (Willumsen et al., 2008) neves blant annet en ond sirkel som kan oppstå ved 
mangel på gode rutiner for munn- og tannstell. Dårlig tannstell kan føre til dårlig 
appetitt og mindre sosialt velbefinnende som igjen kan gjøre pasienten slapp. Det 
gamle belegget i munnhulen gjør det også vanskelig å få munnhulen helt ren igjen 
(Willumsen et al., 2008).  
 
I mitt andre studieår skrev jeg en oppgave om sykepleie til eldre, med fokus på 
munnstell. Arbeidet med oppgaven lærte meg mye. Blant annet hvordan man skal 
utføre et godt munnstell og hvilke konsekvenser dårlig eller manglende munnstell kan 
føre til. Mine erfaringer fra praksis viser at munn- og tannstell er svært lavt prioritert i 
institusjonene. Jeg ønsker derfor å lære enda mer om temaet. Hvordan vi som 
sykepleiere kan bidra til en bedre munn- og tannhygiene hos pasientene. Denne 
kunnskapen vil jeg kunne videreføre til mine pasienter, men også til mine nåværende 
og fremtidige kollegaer.  
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleiere bidra til å opprettholde god munnhelse hos gamle på 
sykehjem?  
 
1.3 Oppgavens hensikt og temaets sykepleiefaglig relevans 
Hensikten med oppgaven er å belyse et tema jeg ser på som forsømt i flere norske 
sykehjem. Videre vil jeg komme med konkrete tiltak til hvordan sykepleiere kan bidra 
til å bedre standarden og øke bevisstheten rundt temaet. Med økt kunnskap om temaet 
kan sykepleierne raskere identifisere et problem før det oppstår eller utvikler seg. Som 
sykepleier skal man også jobbe forebyggende slik at alvorlige situasjoner ikke oppstår 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Økt kunnskap og enkle tiltak kan være med på å 
legge et grunnlag for god standard blant gamles munnhelse på sykehjem.  
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1.4 Oppgavens avgrensinger  
I denne oppgaven har jeg valgt ut gamle pasienter på sykehjem.  Med gamle menes  
personer over 75-års alderen (Ranhoff, 2010). Jeg konsentrerer meg om pasienter som 
har nedsatt allmenntilstand og funksjon som følge av alderdom. I oppgaven vil jeg kun 
bruke begrepet pasient, selv om noe av teorien bruker betegnelsen beboer. 
 
En studie gjennomført i Norge i 2004 viste at 54 % av pasienter på sykehjem hadde 
egne tenner, 43 % av var tannløse med proteser, og 3 % hadde ingen tenner eller 
proteser (Gimmestad, 2006). Med bakgrunn i dette ønsker jeg å fokusere på de gamle 
med egne tenner, ettersom det er den største gruppen, og det blir stadig mer normalt å 
beholde sine egne tenner livet ut (Willumsen et al., 2008).  
 
1.5 Oppgavens videre oppbygning   
Videre i oppgaven vil jeg presentere hvordan jeg har funnet og anvendt litteratur og 
kildekritikk. Senere, i teorikapittelet, vil jeg beskrive teorien og forskningen jeg har 
benyttet og presisere mine funn. Deretter presenteres det et drøftningskapittel hvor jeg 
besvarer på problemstillingen ved å drøfte aktuell teori, i lys av aktuelle lover.  
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2 Metode  
I dette kapitelet vil jeg forklare hvordan jeg har funnet og anvendt litteraturen i 
oppgaven. Videre vil jeg ta for meg kildekritikk og vurderinger av begrensingen ved 
litteraturen.  
 
2.1 Metode og litteratursøk  
Metode er i følge Dalland noe som forteller oss hvordan vi bør gå til verks for å 
fremskaffe eller etterprøve kunnskap. Ved å velge én bestemt metode, vil det gi gode 
data og belyse problemstillingen på en faglig interessant måte (2012, s.111). 
 
Litteraturstudie er en systematisk innsamling og gjennomgang av litteratur rundt et 
valgt tema. Det kreves at litteraturen er relevant og brukbar for temaet og oppgaven og 
at litteraturen er pålitelig og fortsatt gyldig (Dalland, 2012).  
 
Forskningsartiklene jeg har valgt er både gjennomganger av tidligere forskning og ny 
forskning gjort direkte på pasienter og ansatte. I de ulike studiene er det brukt både 
kvalitativ og kvantitativ metode. Fordelen med et kvantitativt studie er at data 
tallfestets og kan brukes videre i for eksempel gjennomsnittsberegning. En annen 
fordel med kvantitative studier er potensialet for statistisk generalisering. Kvalitative 
studier gir derimot individers meninger og opplevelse, og går mer i dybden enn det 
kvantitative studier gjør (Dalland, 2012).  
 
2.2 Fremgangsmåte og presentasjon av forskning 
Dalland (2012) trekker frem fem kriterier for litteratursøk, henholdsvis: Avgrense 
fagområdet, vurdere litteratur i forhold til nivå i oppgaven, velge et tidsrom å søke 
innenfor, språklige avgrensinger, samt geografi.  
 
For å finne relevante forskningsartikler søkte jeg i ulike databaser med 
sykepleierelevans. Jeg søkte i PubMed, SveMed+ og Cinahl. Deretter avgrenset alle 
søkene til tidsperioden 2006 til 2016. Jeg valgte også kun å søke etter fagfellevurderte 
artikler i de ulike databasene. Med unntak av en artikkel, valgte jeg å benytte artikler 
	 5	
med grunnlag i Norden. Dette da det er større potensial for sammenlikning mellom 
gamle i Norge og andre nordiske land.  
På SveMed+ søkte jeg på ”oral hygiene” og fikk 615 resultater. Jeg kombinerte derfor 
”oral hygiene”, ”oral health” og ”nursing homes” for å begrense søket. Deretter huket 
jeg av for fagfellevurderte artikler, som ga 16 resultater. Deretter brukte jeg MeSH-
termen ”Norway” for å finne relevant forsking gjort i Norge og på norske sykehjem. 
Da fikk jeg opp 5 treff og leste overskriftene og sammendragene til de ulike artiklene. 
Ut i fra det valgte jeg artikkelen ”Munnhelsen til norske institusjonsbeboere” 
(Gimmestad, 2006). Dette fordi overskriften tilsier at artikkelen er relevant for å 
besvare min problemstilling. Metode i forskningen: Kvantitativ studie gjennomført på 
188 sykehjem i Norge. 3440 personer deltok, noe som tilsvarte 8,3 % av 
sykehjemsplassene i Norge på det aktuelle tidspunktet. 34% av deltakerne hadde egne 
tenner, mens 20% hadde egne tenner med delproteser. 43% var tannløse med proteser, 
og 3% var tannløse uten proteser.  
 
Under et annet kombinert søk på SveMed+ med søkerodene ”oral helse” og ”nursing 
homes”, fikk jeg 13 treff. Jeg valgte forskningsartikkelen ”Tannhelse hos eldre 
pasienter i hjemmesykepleien” (Fjæra, Willumsen & Eide, 2010). Jeg ønsket å benytte 
denne fordi den omhandler eldre i Norge som mottar helsehjelp, og deres tannhelse. 
Selv om artikkelen tar for seg pasienter i hjemmesykepleien, anså jeg den likevel som 
svært relevant for min problemstilling. Metode i forskningen: tverrsnittstudie med 
kvantitativ tilnærming. Studien har et utvalg på 137 eldre pasienter i hjemmesykepleien 
i Oslo. Pasientenes gjennomsnittsalder var 80,8 år. Andreårs sykepleierstudenter 
gjennomførte intervjuer og klinisk inspeksjon  av munnhulen til pasientene.  
 
I databasen PubMed foretok jeg et kombinert søk med søkeordene ”oral health”, ”oral 
hygiene”, ”nursing homes” og ”electric toothbrush”. Jeg avgrenset videre søket til å 
gjelde tidsperioden 2006 til 2016. Dette resulterte i 3 treff.  Den øverste artikkelen som 
kom opp var ”Effect of electric toothbrush on residents' oral hygiene: a randomized 
clinical trial in nursing homes” (Fjeld, Mowe, Eide & Willumsen, 2014). Artikkelen 
virker relevant med tanke på tiltak som sykepleiere kan sette i gang, her med bruk av 
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elektrisk tannbørste. Metode i forskningen: Randomisert kontrollert, klinisk studie på 
180 sykehjemspasienter gjennom to måneder.  
 
I databasen Cinahl søkte jeg etter fagfellevurderte artikler med søkeordene ”oral 
hygiene”, ”dental care for aged”, ”oral health” og ”nursing homes”. Også i dette søket 
hadde jeg en tilsvarende tidsavgrensning som nevnte i tidligere avsnitt. Her fikk jeg 53 
resultater. Etter å ha lest flere overskrifter og sammendrag anså jeg artikkelen ”Effect 
of a person-centered mouth care intervention on care process and outcomes in in three 
nursing homes” som relevant (Sloane, Zimmerman, Barrick, Poole, Reed, Mitchell & 
Cohen, 2013). Metode i forskningen: Kvalitativ studie gjennomført på 97 pasienter og 
seks sertifiserte pleiere på tre forskjellige sykehjem i North Carolina gjennom åtte uker.  
 
Gjennom en tidligere bacheloroppgave jeg fant på Oria, med søkeordene ”eldre” og 
”oral helse” fant jeg artikkelen ”A Systematic Review of the Preventive Effect of Oral 
Hygiene on Pneumonia and Respiratory Tract Infection in Elderly People in Hospitals 
and Nursing Homes: Effect Estimates and Methodological Quality of Randomized 
Controlled Trials” (Sjögren, Nilsson, Forsell, Johansson & Hoogstraate, 2008). Metode 
i forskningen: Systematisk gjennomgang av 15 randomiserte kontrollerte studier 
publisert i ulike medisinske databaser.  
 
Et kombinertsøk i SveMed+ på fagfellevurderte artikler med ”oral hygiene”, ”oral 
health” og ”nursing homes” ga 16 resultater. Her fant jeg oversiktsartikkelen ”Ældre på 
plejehjem – konsekvenser for den gennemförte tandpleje” (Hede, 2016). I en stigende 
datosortering kom artikkelen øverst og var derfor den nyeste. Jeg ønsket derfor å 
inkludere denne da den tar for seg temaet rundt min problemstilling per 2016 .  
 
Videre brukte jeg Den norske tannlegeforenings Tidene for å finne relevant fagstoff. 
Her fant jeg oversiktsartiklene ”Tenner for hele livet” (Strand, 2011) og ”Nye 
evidensbaserte tiltak for å bedre oral hele hos eldre de siste 10 år” (Matri, Willumsen & 
Fjeld, 2015). I tillegg til dette har jeg benyttet to statistiske analyser fra Statistisk 
sentralbyrå, ”Seniorer i Norge” (Mørk, 2010) og ”Eldres bruk av helse- og 
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omsorgstjenester” (Ramm, 2013). Disse fant jeg ved å bruke søkeordene ”gamle” og 
”sykehjem”.  
 
2.3 Kildekritikk   
Kildekritikk brukes for å finne ut om kilden man ønsker å benytte er pålitelig. I en 
oppgaveskrivingsprosess er det alltid viktig å vurdere kildene etter relevans for 
oppgaven og dens pålitelighet (Dalland, 2012).  
 
2.3.1 Kildekritikk av forskingsartikler  
Jeg har, som nevnt, funnet oppgavens forskningsartikler på ulike medisinske databaser, 
SveMed+, PubMed og Cinhal. En av forskningsartiklene fant jeg gjennom Oria, som er 
en søkemotor som samler skolebibliotekets tilgjengelige litteratur, og en tidligere 
bacheloroppgave. Jeg anser alle kildene som relevante for oppgavens tema, og 
pålitelige da de kommer fra anerkjente databaser. Det å begrense litteratursøket til å 
utelukkende inkludere fagfellevurderte forskningsartikler økte kildenes pålitelighet 
ytterligere. At en artikkel er fagfellevurdert vil si at den går igjennom streng 
kvalitetssikring av eksperter innenfor fagområdet, før den eventuelt publiseres i 
vitenskapelige tidsskriftene (Dalland, 2012).  
 
”Munnhelsen hos institusjonsbeboere i Norge” (Gimmestad, 2006) er en kvantitativ 
studie gjennomført på 188 sykehjem i Norge. Studiens svakheter i forbindelse med min 
problemstilling er utgivelsesåret. Studien ble publisert i 2006, og data ble samlet i 2004 
og 2005. I min bruk av studien har jeg tatt hensyn til at den er over ti år gammel, og 
støttet meg til oppdatert kunnskap der det var behov for det.  
 
”Tannhelse hos eldre pasienter i hjemmesykepleien” (Fjæra et al., 2010) er en 
kvantitativ tverrsnittstudie. En svakhet ved valg av denne forskningsartikkelen knyttet 
til min problemstilling er at den tar utgangspunkt i pasienter i hjemmesykepleien. Selv 
om min problemstilling omhandler pasienter på sykehjem anså jeg det likevel som 
relevant å benytte studien da jeg anså mange av dens resultater som overførbare til 
sykehjem. Studien kan relateres til resten av landet, men er likevel ikke representativ 
for hele landet, da det er såpass få deltakere. 
	 8	
 
”Effect of electric toothbrush on residents' oral hygiene: a randomized clinical trial in 
nursing homes” (Fjeld et al., 2014) er en randomisert kvalitativ studie med 180 
deltakere i Norge. Gjennomsnittsalderen hos pasientene var 86 år og de hadde i 
gjennomsnitt 20 egne tenner. Studien er ikke representativ for alle gamle i 
befolkningen, men gir oss en pekepinn på tiltak som kan være med å bedre tannhelsen 
hos mange gamle.  
 
”Effect of a person-centered mouth care intervention on care process and outcomes in 
in three nursing homes” (Sloane et al., 2013) er en kvalitativ studie utført i North 
Carolina. Studien kan være problematisk å overføre til norske forhold, da 
eldreomsorgen i Norge og USA følger ulike helsemodeller. Jeg har likevel valgt å 
bruke studien fordi resultatene i studien var interessante. Videre antar jeg at noen av 
tiltakene burde kunne overføres til norske sykehjem.  
 
 ”A Systematic Review of the Preventive Effect of Oral Hygiene on Pneumonia and 
Respiratory Tract Infection in Elderly People in Hospitals and Nursing Homes: Effect 
Estimates and Methodological Quality of Randomized Controlled Trials” (Sjögren et 
al., 2008) er en studie basert på gjennomgang av randomiserte, kontrollerte studier.  
Denne forskningsartikkelen tar for seg 15 ulike randomiserte, kontrollerte studier fra 
seks forskjellige land. Studiene er publisert mellom 1996 og 2006. Tidsaspektet utgjør 
dermed en svakhet da det potensielt er fare for at dataene er utdatert. Studiene er også 
gjennomført i blant annet Japan og USA. Dette kan anses som en svakhet da 
helsemodellene i disse landene skiller seg fra den norske og studienes overførbarhet 
kan derfor være begrenset. Jeg tar hensyn til dette i oppgaven ved å støtte meg til andre 
kilder ved behov. Én av studiene Sjögren et al. (2008) gjennomgikk var en systematisk 
gjennomgang, og resten var randomiserte kontrollerte studier hvor to av de tok for seg 
samme forsøk. 
 
2.3.2 Pensumlitteratur og annen litteratur  
I min oppgave har jeg brukt både pensumlitteratur, og annen litteratur fra ulike 
databaser og skolens bibliotek. Dette inkluderer både primær- og sekundærkilder. 
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Primærkilder er en opprinnelig utgave av en tekst. Sekundærkilder er tekst som bruker 
tekster fra primærkilder. Når det gjelder sekundærkilder er det viktig å være kritisk, for 
å unngå andres feiltolkninger og unøyaktigheter av en gitt primærkilde (Dalland, 
2012). Sekundærkildene jeg har benyttet er enten pensumlitteratur eller 
oppsummeringsartikler fra anerkjente tidskrifter. Jeg anser disse som pålitelige da 
kursets pensum er beregnet til sykepleierstudiet- og studenter. 
Oppsummeringsartiklene anser jeg også som pålitelige da de er publisert i anerkjente 
tidsskrift rettet mot en faggruppe, ofte skrevet av fagpersoner, for eksempel ”Den 
norske tannlegeforenings Tidene”. Artiklene jeg har brukt er i hovedsak ikke mer enn 
10 år gamle, med unntak av to, noe som styrker kildens verdi, fordi kunnskapen mest 
sannsynlig ikke er utdatert (Dalland, 2012).  
 
Innen pensumlitteratur har jeg, så langt det har latt seg gjøre, kun benyttet meg av de 
nyeste utgavene av bøkene. Dette er et bevisst valg for å forsikre meg om at jeg 
benytter den nyeste og sist oppdaterte kunnskapen. En av bøkene jeg har valgt, 
”Munnstell, godt munnstell nødvendig og helsebringende” (Flovik, 2005), er 12 år 
gammel og heller ikke en del av pensumlitteraturen. Jeg har likevel valgt å benytte 
denne boken da den inneholder relevant fagstoff knyttet til min problemstilling. Jeg 
støtter meg bevisst til ny og oppdatert litteratur ved bruk av denne boken.  
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3 Teori  
I dette kapittelet vil jeg gjennomgå teorien jeg har funnet gjennom mitt litteratursøk. 
Jeg vil skrive om munnhulens anatomi og fysiologi, munnhelsen på sykehjem og 
sykepleiernes oppgaver med fokus på forebygging. Avslutningsvis vil jeg nevne noen 
tiltak og gjeldene lovverk knyttet til problemstillingen.   
 
3.1 Munnhulens anatomi og fysiologi 
Munnhulen er portalen til fordøyelsen og lungene. Dersom det oppstår infeksjoner her, 
kan det lett spres til lungene, blodbanen eller fordøyelsessystemet (Flovik, 2005).  I 
munnhulen bearbeides maten ved hjelp av tenner, tungen og munnhulens overflate. 
Overflaten er dekket av et flerlaget plateepitel, som beskytter ekstra godt mot den 
sterke, mekaniske påvirkningen som oppstår når vi spiser. I epitelet finnes det også 
mange sanseceller som blant annet reagerer på smaksstoffer, smerte og berøring. Til 
sammen skal vi ha 32 tenner, 16 i overkjeven og 16 i underkjeven, som hver består av 
kronen og roten. Beinvevet rundt roten av tennene, dentitet, er dekket av et 
kalsiumholdig bindevevslag som beskytter. Det beskyttende bindevevslaget er festet til 
kjevebeinet ved hjelp av tallrike kollagenfibre, som kan løsne når de blir utsatt for 
bakterieangrep over lengre tid (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie, 2014).  
 
Som mye annet, forandrer munnhulen seg når vi blir eldre. Disse forandringene kan 
være med på å utvikle sykdommer i munnhulen og tennene, blant annet karies, 
munntørrhet, betennelser og tanntap. Oppvekst av bakterier, sopp eller virus kan være 
bidragsytere til dette. Gamle med dårlig immunforsvar kan i tillegg pådra seg 
livstruende konsekvenser av dårlig munnhygiene. Dette ved at bakterier trekkes ned i 
luftveiene eller spres via blodbanen (Samson & Strand, 2010).  
 
Kroppen produserer normalt omtrent én til to liter spytt i døgnet. Spyttet består av 99%  
vann, resterende 1% er ioner og organiske forbindelser, blant annet lysozym og 
antistoffer. Disse motvirker bakterievekst i munnhulen. Hos en pasient med redusert 
spyttproduksjon, kan det derfor lettere oppstå infeksjoner i munnhulen (Sand et al, 
2014).   
 
	 11	
Ved dårlig spyttproduksjon blir det å tygge, snakke, svelge og smake vanskelig. En 
ekstrem munntørrhet og dårlig munnhygiene kan føre til et ødelagt tannsett i løpet av 
kort tid. Enkelte legemidler, eller bruk av flere legemidler på en gang er vanlige årsaker 
til munntørrhet (Samson & Strand, 2010).  
 
Dentalt plakk er bakterier og polysakkarider fra det vi spiser, som fester seg til 
tannoverflaten. Plakk fører til dårlig ånde, økt risiko for karies og tannstein (Willumsen 
et al., 2008). Hos sykehjemspasienter er mengden dentalt plakk et stort problem, og 
skaper store utfordringer når det gjelder utvikling av dental- og oral sykdom hos gamle 
(Matri, Willumsen, Fjeld, 2015).  
 
3.2 Gamle pasienters munnhelse på sykehjem 
De gamle lever stadig lenger, og deres siste leveår kan ofte være preget av nedsatt 
funksjon eller kroniske sykdommer. De blir mer avhengig av andres hjelp til å klare 
seg selv, noe som går utover munn- og tannstellet. Mulighetene for forebygging og 
behandling av tannsykdommer avtar når gamle blir pasienter på sykehjem. De 
grunnleggende forutsetningene for et godt munn- og tannstell på sykehjem er ofte ikke 
tilstede. På mange sykehjem er nemlig dette et nedprioritert område. Dette kommer 
blant annet av at gamle syns det er ubehagelig, og at det føles som at noen trenger seg 
inn i kroppen deres. Personalet ved sykehjemmene syns det er vanskelig å utføre et 
godt stell, da de også føler de krenker de gamle ved å komme for tett på. Derfor unngår 
mange å gjøre det (Hede, 2016).  
 
Pasientens personlige vaner bør i størst mulig grad opprettholdes når en person flytter 
på sykehjem. Dette innebærer blant annet daglig tannpuss (Kirkevold, 2010). Mange 
pasienter på sykehjem har også vanskeligheter med å opprettholde god munn- og 
tannhelse på grunn av generell tretthet, nedsatt syn og nedsatt motorikk. Finmotorikk er 
spesielt viktig ved tannstell.  Munnen er et intimt område og det kan være vanskelig for 
pasienter å be om hjelp til munn- og tannstell fra en sykepleier eller pårørende. 
Samtidig kan det være en utfordring motsatt vei. Det kan være vanskelig å tilby hjelp 
for man kan føle man tråkker over grensen for personlig integritet (Wenaasen, 2008).  
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Ernæringsproblemer og vekttap er et kjent problem blant syke gamle. En velfungerende 
munnhule og et godt tannsett er da viktig. Vegring for å innta mat og drikke kan 
komme av blant annet smerter i munnen og tyggebesvær. Den daglige rutinen for 
munnstell er derfor viktig for forebygging av slike problemer (Wenaasen, 2008).  
 
En studie gjennomført på institusjonsbeboere i Norge kartla deres munnhelse, per 2006 
(Gimmestad). Studien ble gjennomført som et utgangspunkt for en evaluering av 
Statens helsetilsyns prosjekt, ”Tenner for livet” (1999). Prosjektet ble utarbeidet for å 
gi ansatte i fylkene inspirasjon og drahjelp til å jobbe helsefremmende og forebyggende 
i dette arbeidet. Målgruppen var blant annet eldre i institusjoner (Gimmestad, 2006). 
 
I studien tok de for seg pasientenes belegg- og slimindeks (BSI), smerter og 
institusjonenes rutiner på munnstell. Pasientenes beleggindeks viste at 57% hadde ikke 
eller lite synlig belegg på tenner, mens 43% hadde moderat til rikelig synlig belegg. I 
slimhinnene hadde 80% normale til lett inflammatoriske slimhinner, mens 20% hadde 
moderat til sterkt inflammerte slimhinner. Studien viste også at pasienter som hadde 
høy beleggindeks også hadde høy slimhinneindeks, som igjen ble slått sammen til BSI.  
 
BSI er en skala som slår sammen pasientens beleggindeks (1-4) og slimindeks (1-4) og 
får det orale hygienenivået. Skalaen går fra 2-8, hvor 2-4 er bra/akseptabel status, 5-6 
er ikke akseptabel status og 7-8 er dårlig status (Henriksen, Ambjørnsen & Axéll, 
1999). Studien viste at landsgjennomsnittet lå på 4,2 i BSI-skalaen (Gimmestad, 2006).  
 
7% av pasientene som oppga at de hadde smerter eller plager i munnhulen. 14% oppga 
de hadde behov for tannhelsehjelp fra en spesialist, mens de fleste kun ønsket en time 
fordi det var lenge siden siste tannlegebesøk (Gimmestad, 2006).  
 
Når det gjaldt institusjonene og deres prosedyrer for munnstell, var det 22% som 
verken hadde generelle eller individuelle rutiner for munn- og tannstell. Institusjonene 
rapporterte likevel at pasienter med spesielle behov mottok munnstell etter individuelle 
rutiner. 86% av institusjonene hadde generelle prosedyrer, 63% hadde individuelle 
rutiner, og 57% hadde både generelle prosedyrer og individuelle rutiner. Disse tallene 
gjelder dog ikke for alle avdelingene per institusjon. Forskjellen på pasientenes munn- 
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og tannstell var nokså liten mellom institusjoner som hadde prosedyrer og de 
institusjonene som ikke hadde det (Gimmestad, 2006).  
 
Studien konkluderte med at sykehjemsansatte ved mange institusjoner gjorde en god 
jobb når det gjaldt pasientenes munn- og tannhelse, men det var fortsatt var 
forbedringspotensialer. Samtidig viste studien at de eldste ved institusjonene hadde 
færre egne tenner igjen. Gimmestad (2006) skriver ”enhver aldersgruppe har en 
tannstatus som er preget av de forhold personene levde under tidligere liv”. 
Tannbehandling er som oftest irreversibel, det vil si at dårlig tannbehandling eller 
tannstell tidligere i livet vil følge personen gjennom hele livet (Gimmestad, 2006).  
 
Fjæra et al. (2010) kartla pasienters risiko og hindringer som kan hindre et dårlig og 
mangelfullt tannstell hos eldre. Studien ble gjennomført på eldre pasienter i 
hjemmesykepleien i Oslo. Resultatene i studien kan overføres til, og sammenliknes 
med, eldre i sykehjem, og blant annet studien til Gimmestad (2006).  
 
Til å begynne med kartla de tre ulike risikofaktorer for karies: nedsatt førlighet, 
munntørrhet og legemiddelbruk. 15,3% rapporterte at de ikke var utsatt for noen av 
risikofaktorene. 29,2% rapporterte minst én risikofaktor, 29,5% rapporterte at de hadde 
to av risikofaktorene, og 25,5% rapporterte tre av risikofaktorene. Det var altså mer enn 
fire av fem deltakere som rapporterte at de hadde minst én av risikofaktorene for 
karies.  
 
50,4% av deltakerne rapporterte om nedsatt førlighet i armer eller fingre, blant annet 
nedsatt finmotorikk, pareser eller kramper. 16% sa de slet med tannpuss på egenhånd 
pågrunn av nedsattførlighet, dårlig tannbørste eller motivasjon. 50% av de deltakende 
slet med munntørrhet. 74,3% av de brukte fem eller flere medikamenter. Flere 
medikamenter kan ha bivirkninger som gir munntørrhet. Mange gamle drikker også lite 
på grunn av nedsatt tørstfølelse (Willumsen et al., 2008).  
 
Under den kliniske inspeksjonen av munnhulen til pasientene, lagde de seg en skala fra 
0-2. Null poeng tilsa god munnstatus, mens to poeng tilsa dårlig munnstatus. Det var 
ingen av deltakerne som svarte at de hadde blitt undersøkt i munnhulen av en 
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sykepleier i hjemmesykepleien før denne undersøkelsen. I tillegg var det kun 38% som 
sa de var blitt informert om deres rett til fri tannlegebehandling, slik det står i 
Tannhelsetjenesteloven (1983). 48% rapporterte om ett år siden siste tannlegebesøk på 
grunn av transportproblemer, dårlig tilpasset tannlegesenter eller dårlig helse som 
hindret de i å gå ut.  
 
Studien diskuterer om det kan være mange av pasientene som ikke er i stand til å 
vurdere sitt behov for hjelp. Kun 16% rapporterte om problemer med tannstell. Studien 
mener tallene på personer med lammelser i armer og fingre tyder på at det er flere som 
objektivt sett har problemer med tannstellet. I tillegg var det kun halvparten av de som 
ønsket bistand til tannstell som fikk det.  
 
Studien konkluderer med at de fleste eldre i hjemmesykepleien i Oslo har beholdt sine 
egne tenner. Behovet for god forebygging og behandling er dermed økende. Det at fire 
av fem pasienter rapporterte om å ha én eller flere risikofaktorer for karies, krever også 
oppfølging og tiltak. ”En forutsetning for bedre ivaretakelse av eldres tannhelse er 
endring av organisering, mer kunnskap, endrede holdninger og effektiv 
handlingskompetanse hos pleiepersonalet.” (Fjæra et al., 2010, s. 108).  
 
Et stort problem ved mange av sykehjemmene er kommunikasjon. Både  
kommunikasjon innad i personalet, og mellom pasient og pleier. Hede (2016) skriver at 
nærmere 40% av ansatte ved sykehjem har lese- og/eller skrivevansker. Viktige 
budskap kan dermed bli mistolket og dette kan gå utover pleien pasientene mottar. For 
eksempel kan pasientens ønske om hjelp til daglig tannstell bli mistolket, og dermed 
ikke bli gjort noe med. Mangel på tid, kunnskap og evner, manglende munn- og 
tannpleieutsyr og manglende rutiner er noe av det som blir nevnt som de største 
faktorene til et forsømt munnstell (Samson & Strand, 2010).  
 
3.3 Sykepleierens oppgaver  
Oral hygiene i institusjoner er sykepleiernes ansvar. Sykepleierne skal gjøre 
vurderinger og ta avgjørelser med et faglig og personlig ansvar. Sykepleierne må også 
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vurdere om pasienten får et munn- og tannstell etter sitt behov, eller om man bør 
kontakte en spesialist (Fjæra et al., 2010). 
 
Når det gjelder forholdet mellom sykepleieren og pasienten sier de yrkesetiske 
retningslinjene: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, 
herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til 
ikke å bli krenket” (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8). 
 
Levine sier at det å ivareta menneskets kroppslige integritet er også et grunnleggende 
prinsipp for sykepleieutøvelsen (gjengitt etter Kirkevold, 2010, s. 93). Dette betyr å ta 
vare på og pleie blant annet sår, ernæring, munn- og tannhygiene og forebygge 
sykdom. Det at kroppen blir mer skjør og utsatt for funksjonsnedsettelser når vi blir 
gamle, er ikke ny viten. Det er derfor viktig å jobbe helsefremmende og forebyggende 
(Kirkevold, 2010). For eksempel med daglige rutiner på munn- og tannstell.  
 
Prosjektet fra Statens helsetilsyn ”Tenner for livet” (1999) ønsket å gi befolkningen 
mulighet til å beholde sine egne tenner hele livet. I Norge har vi god kunnskap om en 
sunn tannhelse, og man lærer tidlig hvordan man kan opprettholde dette. Strand (2011) 
beskriver det som uetisk av pleiepersonell å nedprioritere dette området. Mange gamle 
har lagt inn mye innsats og ikke minst penger, i å holde munnen og tennene sunn og 
rene. Det er derfor viktig å vise helhetlig omsorg for den gamle når de kommer i den 
posisjonen der de ikke klarer å ta vare på seg selv på egenhånd. Strand (2011) 
understreker også at en verdig avslutning på livet innebærer smertefri munnhule og 
tannsett. 
 
Strand (2011) understreker at ”kompromissbehandling” bør erstattes med ”tilpasset 
behandling”. Det vil si at man ikke skal behandle en pasient på en mer mindreverdig 
måte enn andre, kun fordi pasienten er gammel. I stedet for å fokusere på å helbrede, 
bør behandlingen ha fokus på å ta bort det håpløse og usette forfall (Strand, 2011).  
 
Det å se hver pasient som en helhet, og gi dem omsorg og pleie deretter kan betegnes 
som god sykepleie (Strand, 2011). I artikkelen blir det tatt opp spørsmål man kan stille 
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seg: ”har behandlingen verdi for pasienten? Hva tenker pasienten om problemet? 
Hvordan mestres det? Tåler pasienten behandlingen fysisk og mentalt? Samarbeider 
vedkommende?” (Strand, 2011, s. 110).  Fordi det er såpass mange individuelle 
forskjeller som spiller en rolle, er det fare for både over- og underbehandling blant 
gamle. Et godt utgangspunkt når det gjelder faglig forsvarlig behandling er å sikre at 
pasienten er så godt som smertefri i munnhulen og tennene. En normal tyggefunksjon 
bør etterstrebes, slik at det ikke oppstår ernæringsproblemer. Det er også viktig for 
mange gamle å kunne være sosiale, og ikke la munn- og tannrelaterte problemer hindre 
dette (Strand, 2011).  
 
3.3.1 Forebygging  
Formålet med helse- og omsorgstjenesteloven er å forebygge, behandle og tilrettelegge 
for mestring av sykdom, skade, lidelse eller nedsatt funksjon (Helse- og 
omsorgstjenesteloven [hol], 2011). 
 
Tannhelsetjenesteloven (1983) sier at grupper av eldre, langtidssyke og uføre i 
institusjon eller hjemmesykepleie har rett til nødvendig tannhelsehjelp. I tillegg 
vektlegger de at forebyggende tiltak skal prioriteres fremfor behandling. Det er 
sykepleierens jobb og ansvar å passe på at pasienters munn- og tannhelse er god og 
sunn. Sykepleiere skal forebygge infeksjoner og holde tenner og munnhule rene 
(Samson & Strand, 2010). 
 
Et godt munnstell er viktig for at tannsettet skal virke optimalt. Et godt munnstell 
innebærer blant annet vanlig tannpuss og rengjøring av munnhule (Skaug, 2014). Et 
tannsett som ikke virker optimalt kan føre til feilernæring og vekttap. En annen alvorlig 
konsekvens er aspirasjonspneumoni. Det kan oppstå ved at det hoper seg opp for 
mange bakterier i  munnhulen, på grunn av dårlig tannstell, eller for lite spytt som ikke 
klarer å frakte bakteriene ned i magesekken. Det oppstår da en økt risiko for at man 
aspirerer bakteriene ned i lungene. Hos gamle med nedsatt allmenntilstand og 
immunforsvar er dette alvorlig (Wenaasen, 2008).  
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Sjögren et al. (2008) så på den forebyggende effekten av oral hygiene knyttet til 
pneumoni og andre luftveisinfeksjoner, primært hos gamle på sykehjem og sykehus. 
Alle studiene Sjögren et al. (2008) undersøkte rapporterte om en forebyggende effekt 
av godt munnstell, relatert til pneumoni og luftveisinfeksjoner hos eldre på sykehjem. 
En av studiene viste at ett av ti dødsfall forårsaket av pneumoni kunne vært unngått 
dersom pasientenes orale hygiene var bedret. En bedret oral hygiene innebærer blant 
annet tannpuss etter hvert måltid. Skaug (2014) skriver at alle pasienter bør få tilbud 
om tannpuss etter hvert måltid. I det minste bør de få mulighet til å skylle munnen etter 
hvert måltid, for å få ut eventuelle mat- og sukkerrester og slim. 
 
Studien til Sjögren et al. (2008) konkluderer med at god munnhygiene blant annet 
minsker dødsrisikoen av pneumoni og andre luftveisinfeksjoner Samtidig har en god 
munnhelse en klinisk forebyggende effekt av pneumoni og luftveisinfeksjoner hos 
eldre på sykehjem. 
 
3.4 Tiltak for å bedre munnhelsen 
Matri et al. (2015) tok for seg ulike tiltak som kan bedre gamles tann- og munnstatus. 
De trekker frem blant annet ulike munnøvelser, for mimiske muskler, tungen, 
spyttkjertler og svelging. Omtrent seks måneder etter intervensjonen, ble det rapportert 
om økt bitekraft og spyttsekresjon og bedret svelgfunksjon blant deltakerne. Her er 
også et tverrfaglig samarbeid med fysioterapeut aktuelt. I samarbeid mellom ulike 
yrkesgrupper hvor hver gruppe representerer kjernekompetanse, vil pasienter få et 
bedre tilbud. Sykepleiere får utnyttet sin kompetanse sammen med, for eksempel, 
fysioterapeuten, til det beste for pasientene (Meld. St. 13 (2011-2012), 2012, s. 8).  
 
Et viktig tiltak for å fremme den gamles integritet er å etablere en ivaretakende relasjon 
mellom sykepleier og pasient. Det innebærer å bli kjent med pasienten som person, og 
ikke pasient, slik at deres interesser og behov står sentralt i pleien. Å se hva pasienten 
syns er viktig, og å handle deretter, er viktig i sykepleien. En slik bli-kjent-prosess vil 
ta tid, men en god relasjon resulterer ofte i god pleie, med vekt på det helhetlige 
(Kirkevold, 2010).  
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I en studie utført i North Carolina utviklet og testet de en personsentrert 
munnstellsprosedyre. Seks pleiere fra tre ulike sykehjem fikk opplæring som 
”dedicated mouth-care aides” av en psykolog og en tannpleier. Det ble satt fokus på å 
ha en god kontakt mellom pleier og pasient. Før og under utførelsen av prosedyren ble 
de lært opp til å nære seg pasienten på en rolig måte, ved hjelp av øyekontakt, lett 
berøring og langsomme bevegelser. Det var også viktig å forklare handlingene før de 
ble utført. Dette gjorde opplevelsen for begge parter bedre, og tid ble spart på grunn av 
rolige og kontrollerte omstendigheter (Sloane et al., 2013).  
Prosedyren for 97 pasienter med kun egne tenner var at de fikk først tennene børstet 
med Klorhexidin 0.12%. Tannkjøttet ble renset med Klorhexidin på en kompress. 
Deretter ble det brukt en mellomromsbørste mellom tennene, som var dyppet i 
Klorhexidin. Tilslutt ble det påført natriumfluorid på tannoverflatene. Pasientene fikk 
ikke lov til å spise eller drikke på 30 minutter etter prosedyren var utført. Etter seks 
uker ble Klorhexidin byttet ut med vann, munnskyll uten alkohol eller tannkrem.  
 
Studien viste at munnhygienen til pasienten ble merkbart forbedret, og både mindre 
plakk og sunnere tannkjøtt ble rapportert fra alle sykehjemmene. Prosedyrene var 
tidkrevende. Mellom 3,5 minutter til 6,7 minutter ble brukt per pasient av de pleierne 
som var opplært. Det konkluderes med at daglig tannstell er nødvendig for å unngå 
plakk og alvorlig betennelser i tannkjøttet til gamle. Å ha pleiere spesialisert innenfor 
et slikt område kan vise seg å være samfunnsøkonomisk. Pleierne som ble opplært i 
studien viste seg å ha en høy verdi når man ser på helsefremmende arbeid og 
forebygging mot sykdommer i munnhulen. Studien konkluderte med at slike pleiere vil 
være kostnadseffektive, med tanke på færre innleggelser i sykehus for personer med 
blant annet pneumoni og andre infeksjoner og betennelser (Sloane et al., 2013).  
 
Det å skape en trygg og god relasjon mellom pasient og sykepleier er, som sagt, 
tidkrevende. Kristoffersen og Nortvedt (2014) oppsummerer med at i utførelsen av 
sykepleie, er et mellommenneskelig forhold mellom pasient og sykepleier viktig. Å 
etablere profesjonelle relasjoner, slik som det ble gjort i studien til Sloane et al. (2013), 
gjør ofte at utførelser av prosedyrer går lettere.  
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I en studie gjort av Fjeld (2014) så de på effekten i bruk av elektrisk kontra manuell 
tannbørste. Studien ble utført på sykehjemspasienter og pleiepersonell. De så også på 
pleiepersonellets mening og vurdering av de ulike tannbørstene.  
 
Munnhulen ble inspisert aller først, og etter to måneder med enten manuell eller 
elektrisk tannbørste. Tennene ble vurdert etter en plakk-skala. Begge gruppene fikk 
samme instruksjoner når det gjaldt tannpussen.  
 
Etter to måneder ble det vist en forbedring. De eldre som pusset tennene på egenhånd 
med elektrisk tannbørste hadde et høyere plakknivå, enn pasientene som fikk hjelp til 
tannpuss med elektrisk tannbørste. Samme forskjell viste seg blant pasientene som 
pusset tennene på egenhånd med manuell tannbørste, kontra de som mottok hjelp. 
Samtidig sa pleiepersonellet og pasientene at de opplevde den elektriske tannbørsten 
som mer tidsbesparende, effektiv og mer gunstig enn manuell tannbørste.  
 
Studien konkluderte med at det var ingen synlig effekt mellom bruk av elektrisk og 
manuell tannbørste. Effekten viste seg heller å være på forskjellen mellom de som 
mottok hjelp med tannpussen og de som gjorde det på egenhånd. Plakk-nivået var likt 
blant pasientene som pusset tennene selv, enten med elektrisk- eller manuell 
tannbørste. Elektrisk tannbørste viste derimot å være et godt hjelpemiddel for de 
pasientene på sykehjem som fikk hjelp til tannstell. Samtidig ble elektrisk tannbørste 
vurdert som mer tidsbesparende (Fjeld, 2014).  
 
Et annet tiltak for å bedre munnhelsen er å bruke en tannkrem med fluor. Fluor 
forebygger utvikling av karies, som er et vanlig problem blant gamle. Tannkremen bør 
også ha en smak pasienten liker, slik at pasienten opplever å ha en god smak i munnen 
under og etter munnstellet (Skaug, 2014). Fluortabletter kan brukes i tillegg hvis 
tannkremen ikke inneholder fluor, men erstatter ikke tannpuss (Statens helsetilsyn, 
1999).  
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3.5 Gjeldene lovverk  
Lover og forskrifter brukes for å forebygge faren for skader, ved å pålegge ulike 
sikkerhetstiltak (Molven, 2016).  
 
Pasient- og brukerrettighetsloven sitt formål er å gi befolkningen lik tilgang på tjenester 
av god kvalitet. § 2-1a sier pasienter har rett til nødvendig helse og omsorgstjenester 
fra kommunen og et verdig tjenestetilbud (Pasient- og brukerrettighetsloven [pbrl], 
1999). 
 
Helsepersonelloven §4 sier at helsepersonell skal handle faglig forsvarlig og gi 
omsorgsfull hjelp. Man skal innhente bistand eller henvise videre til kvalifisert 
personell dersom det er nødvendig og mulig  og samarbeide med disse 
(Helsepersonelloven [hpl], 1999).  
 
Forskift for pleie- og omsorgstjenestene (2003) skal ”bidra til å sikre at personer som 
mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommunehelsetjenesteloven og 
sosialtjenesteloven får ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte 
menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsførsel”. Under §3 står det at 
kommunen skal ha et system av prosedyrer som blant annet sørger for og sikrer 
nødvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene (Kvalitetsforskrift for pleie- og 
omsorgstjenestene, 2003).  
 
Verdighetsgarantien er en forskrift om en verdig eldreomsorg. Forskriften har som 
formål å sikre at eldreomsorgen tilrettelegges på en slik måte at dette bidrar til en 
verdig, trygg og meningsfull alderdom. De kommunale pleie- og omsorgstjenestene 
skal legge til rette for en eldreomsorg som sikrer den enkelte tjenestemottaker et verdig 
og så langt som mulig meningsfylt liv i samsvar med sine individuelle behov 
(Verdighetsgarantien, 2010)  
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4 Diskusjon 
I dette kapittelet vil jeg drøfte teorien i forhold til min problemstilling ”Hvordan kan 
sykepleiere bidra til å opprettholde god munnhelse hos gamle på sykehjem?”.  
 
4.1 Gamle pasienters munnhelse på sykehjem  
Mange gamle sine grunnleggende forutsetninger for et godt munn- og tannstell 
forsvinner etter hvert. Dette fører til at mange blir avhengig av andres til nettopp munn- 
og tannstell (Hede, 2016). Når de da flytter på sykehjem og munn- og tannstell i tillegg 
er et forsømt område, kan dette skape alvorlige konsekvenser for munnhelsen. 
Begrunnelsene for hvorfor munn- og tannstell blir forsømt er, blant annet, at gamle 
føler at noen trenger seg inn i deres kropp. Pleiepersonellet føler at de krenker de gamle 
og kommer for tett på (Hede, 2016), og i tillegg tråkker over en personlig grense for 
integritet (Wenaasen, 2008). Et slik problem bør tas tak i, og inspirasjon kan hentes fra 
studien til Sloane et al. (2013). Der hadde de fokus på å skape en god relasjon mellom 
pleier og pasient. Rolig tilnærming, øyekontakt, lett berøring og langsomme 
bevegelser, var noe av det viktigste i den prosessen. Studien viste at både pleier og 
pasient opplevde stellet som bedre, og tid ble spart (Sloane et al., 2013).  
 
Kirkevold (2010) poengterer viktigheten med å opprettholde en pasients personlige 
vaner når en person flytter på sykehjem. I studien til Fjæra et al. (2010) ble det sett på 
munnhelsen til pasienter i hjemmesykepleien. Studien rapporterte at halvparten av 
pasientene hadde nedsatt førlighet i armer eller fingre, som skyldtes nedsatt 
finmotorikk, kramper eller pareser. Finmotorikk er spesielt viktig for å gjennomføre et 
godt munn- og tannstell (Wenaasen, 2008). Av 50% som slet med nedsatt førlighet var 
det kun 16% som sa de slet med tannpussen. Slik det blir beskrevet i studien, kan det se 
ut til at mange av de gamle ikke var i stand til å vurdere sitt behov for hjelp (Fjæra et 
al., 2010). Som sykepleierstudenter blir vi lært opp til å bruke et klinisk blikk, og blir 
lært at dette er viktig i utførelsen av sykepleien. Ved å bruke det kliniske blikket kan 
man unngå at pasienter forfaller, for eksempel i løpet av tid mister førlighet, og 
muligheten til å utføre et godt tannstell på egenhånd forsvinner. I tilfeller som 
beskrevet over, bør sykepleiere ha evnen til å fange opp dette. Min erfaring fra praksis i 
sykehjem viser at mange pleiere tar det for gitt at flere av pasientene klarer å fullføre et 
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godt munn- og tannstell på egenhånd. Det kan være fordi pasienten er ganske 
oppegående fra før av, og utfører mye av kroppsstellet på egenhånd. Likevel kan det 
hende at pasienten går rundt med matrester mellom tennene og dårlig ånde hele dagen. 
 
Gimmestad (2006) rapporterte om institusjonenes prosedyrer for munnstell. De fleste, 
86%, hadde generelle prosedyrer, mens 22% hadde ingen rutiner eller prosedyrer for 
munnstell. Forskjellen på pasientenes munn- og tannstell var likevel nokså liten. Det 
ble konkludert med at sykehjemsansatte ved mange institusjoner gjorde en god jobb 
med tanke på pasientenes munn- og tannhelse, men det var en god vei igjen å gå. 
Mange gamle tannsett er preget av et langt liv og leveforhold gjennom livet 
(Gimmestad, 2006). Tannbehandling er irreversibel, men en sykepleieren kan da være 
med på å forebygge mot forverring eller lindre smerter. Dersom sykepleieren ikke 
klarer dette, skal sykepleieren henvise til en spesialist, etter Helsepersonelloven (1999).  
 
Gimmestad (2006) kartla også munnhelsen til pasientene. Pasientenes BSI ble vurdert. 
Gjennomsnittet lå på 4,2, midt i skillet mellom akseptabel og uakseptabel status. Det 
viste seg at 43% hadde synlig belegg på tennene og 20% hadde moderate til sterkt 
inflammatoriske slimhinner (Gimmestad, 2006). Det at flesteparten av pasientene 
hadde en bra eller akseptabel BSI-status, ser jeg på som positivt, med tanke på at 
tannbehandling er irreversibel.  
 
Forsømmelse av munn- og tannstell kan skyldes både mangel på tid, kunnskap og 
evner, men også manglende utstyr og rutiner (Samson & Strand, 2010). Mangel på 
utstyr og rutiner er et problem på institusjonsnivå. Det bør tilrettelegges fra 
sykehjemmets side, slik at sykepleieren har mulighet til å utføre det stellet pasientene 
har behov for.  
 
4.1.1 Pasientenes rettigheter  
Fjæra et al. (2010) kartla pasientene i hjemmesykepleien i Oslo sitt siste tannlegebesøk. 
48% av pasientene sa det var ett år siden sist, og begrunnet det med 
transportproblemer, dårlig tilpasset tannlegesentre eller dårlig helse som hindret de i å 
gå ut. Likevel sier Tannhelsetjenesteloven (1983) at grupper av eldre, langtidssyke og 
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uføre i institusjon eller hjemmesykepleie har rett til nødvendig tannhelsehjelp. Slike 
utfordringer bør tilrettelegges, for eksempel ved at en fra tannhelsetjenesten kommer på 
visitt til sykehjemmet. Bedre opplæring av sykepleiere, slik at sykepleierne lettere kan 
oppdage tegn på sykdomsutvikling i munnhulen.  Økt fokus på å ivareta munnhygienen 
og forebygging mot sykdom i munnhulen, bør stå sentralt i sykehjemmene.  
 
Kvalitetsforskift for pleie- og omsorgstjenestene (2003) vil bidra til å sike at pasientene 
får ivaretatt sine grunnleggende behov. §3 sier at det er opp til kommunene å ha et 
system av prosedyrer som blant annet sørger for og sikrer nødvendig tannbehandling 
og ivaretatt munnhygiene. Halvparten av de som ønsket bistand til tannstell fikk det, 
rapporterte studien som ble gjort blant pasienter i hjemmesykepleien i Oslo (Fjæra et 
al., 2010). Tall som sammenlikner det med sykehjem, har jeg ikke funnet, men 
erfaringen min tilsier at prosentandelen kan være nokså høy på sykehjem. Fjæra et al. 
(2010) konkluderer studien med  ”en forutsetning for bedre ivaretakelse av eldres 
tannhelse er endring av organisering, mer kunnskap, endrede holdninger og effektiv 
handlingskompetanse hos pleiepersonalet.”. 
 
4.2 Sykepleierens ansvar 
Slik det står i helse- og omsorgstjenesteloven skal helsepersonell jobbe forebyggende, 
behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom (hol, 2011). Helsepersonelloven sier 
at helsepersonell skal opptre faglig forsvarlig, innhente bistand, eller henvise videre, 
dersom det er nødvendig (hpl, 1999). Disse to lovene står sterkt sammen, og viser til 
det store ansvaret sykepleiere har. 
 
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere forteller oss noe om hvordan forholdet 
mellom pasienten og sykepleieren skal være. Det står at som sykepleier skal man ta 
vare på pasientens verdighet og integritet. Fokuset skal være på helhetlig sykepleie, 
autonomi og bluferdighet (Norsk sykepleierforbund, 2011). Like viktig er det å ivareta 
munnhulen og forebygge mot sykdom, som å pleie sår og ernæring (Kirkevold, 2010). 
Jeg erfarer at mange pleiere ser på ivaretakelse personlig hygiene som viktig, men ofte 
glemmer munnhygienen. Strand (2011) beskriver også en verdig avslutning på livet er 
uten unødvendig smerte fra munnhule og tannsett, likevel var det 7% av pasientene i 
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studien til Gimmestad (2006) som oppga at de hadde smerter eller plager i munnhulen.  
 
Kompromissbehandling, slik Strand (2011) beskriver det, har jeg sett tendenser til på 
steder jeg har jobbet eller vært i praksis. Gamle får naturligvis annen behandling enn 
unge, men verdigheten bør likevel stå i fokus. Den gamle skal få en like verdig 
behandling, selv om pasienten er gammel kontra ung. Sykepleieren skal forebygge, og 
gi god omsorg, og ikke alltid helbrede. Eksempelvis kan man for et tannsett som ikke 
virker optimalt erstatte normal mat med moset mat, slik at matsituasjonen oppleves 
lettere og bedre. 
 
Som sykepleierstudent har jeg kjent tidspresset, men med god planlegging skal det 
være mulig å utføre et godt nok munn- og tannstell daglig. Min erfaring og litteraturen 
tilsier at det nødvendigvis ikke tar så lang tid, og pasientene setter stor pris på det. Når 
det kommer til evner og kunnskap, har jeg sett flere ved sykehjemmene jeg har vært på 
som overlater tannpussen til pasientene. Pasientene pusser da tennene sine på 
egenhånd, men ikke godt nok. I stedet for å si seg fornøyd med det, bør pleierne tilby å 
hjelpe til med tannstellet. Et eksempel er å la pasientene pusse selv først, og deretter 
overta, slik at sykepleieren kan hjelpe pasienten der hun/han ikke kommer til.  
 
Mange pleiere kan syns det er vanskelig å tilby hjelp til munn- og tannstellet, fordi de 
føler de tråkker over grensen for personlig integritet (Wenaasen, 2008). Jeg ser på god 
kunnskap og erfaring som ett fortrinn. Ved å ha kunnskap om et tema, vil det gjøre 
sykepleieren tryggere i sine utførelser av arbeidsoppgaver. Jeg ser på det som lettere å 
tilby hjelp, dersom man er trygg på seg selv og kunnskapen man har.  
 
Da Gimmestad (2006) registerte smerter hos pasientene var det 7% som hadde smerter 
eller plager relatert til munnhulen og tennene. 14% oppga at de hadde behov for 
tannhelsehjelp fra en spesialist. Tannhelsetjenesteloven (1983) gir gamle på institusjon 
rett til nødvendig tannhelsehjelp. Der presiseres det også at forebygging skal prioriteres 
fremfor behandling. Tannhelsetjenesten skal jobbe forebyggende med befolkningens 
munn- og tannhelse, men på et sykehjem er det sykepleieren som har ansvaret for 
forebygging av infeksjoner, samt renslighet og sunnhet i munnhulen (Samson & 
Strand, 2010).  
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I studien til Fjæra et al. (2010) svarte 38% at de ikke visste om sin rett til tannlegehjelp, 
slik det står i Tannhelsetjenesteloven (1983). Selv om dette er svar fra pasienter i 
hjemmesykepleien, kan jeg tenke meg at tallene ikke avviker så mye fra realiteten på 
sykehjemmene i Norge. Alle pasienter burde få informasjon om retten til nødvendig 
tannhelsehjelp, og studien viser at dette er et punkt til forbedring. Økt kunnskap om 
gamles orale helse er også et område som bør strykes og forbedres. En inspeksjon av 
den gamle pasients munnhule kan avdekke alvorlig sykdom i tenner og slimhinner. En 
velstelt munnhule går under pasienters grunnleggende behov (Fjæra et al., 2010). 
 
Det å vurdere om en pasient får munn- og tannstell etter sitt behov, er ikke alltid lett. 
Faglig forsvarlighet betyr at sykepleiere i en eventuell vanskelig vurdering av behovet 
til pasienten, skal kontakte en spesialist. Selv om oral hygiene, og oral helse er et 
sykepleieansvar på sykehjemmene, har ikke sykepleieren alltid den kompetansen som 
trengs (Fjæra et al., 2010). Det kan derfor være nødvendig å få hjelp fra en tannpleier 
eller tannlege.  
 
En viktig sykepleieroppgave i sykehjemmene er tilretteleggingen for en verdig, trygg 
og meningsfull alderdom. Verdighetsgarantien (2010) garanterer en slik eldreomsorg, 
og mye det av arbeidet er opp til sykepleierne. Sykepleierne i sykehjemmene skal være 
med å tilrettelegge for de gamles individuelle behov, og under det går også munn- og 
tannhelse (Verdighetsgarantien, 2010). Ved å informere og tilby den gamle et godt 
munn- og tannstell kan sykepleieren blant annet være med på å forebygge mot 
alvorlige infeksjoner i munnhulen.   
 
Prosjektet ”Tenner for livet” (Statens helsetilsyn, 1999) ønsket å gi muligheten til å la 
befolkningen beholde sine egne tenner hele livet. Når ansatte ved sykehjem likevel 
nedprioriterer munnhelsen, vil jeg, slik Strand (2011) beskriver det, kalle det uetisk. 
Jeg tror, og litteraturen tilsier at, de fleste gamle i befolkningen har lagt mye innsats i å 
holde munnhulen og tennene sunne og rene. Både tid og penger er lagt igjen i tenner og 
munnhulen igjennom årene, gjennom daglig tannpuss og årlige tannlegebesøk (Strand, 
2011).  
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4.2.1 Forebygging  
En sunn og ren munnhule og tannsett har forebyggende faktorer. Blant annet på vekttap 
og ernæringsproblemer hos gamle. Hvis en gammel pasient opplever smerter i munnen 
ved inntak av mat og drikke, kan det føre til vegring for å spise. Vegring for å spise kan 
igjen føre til at pasienten slutter å spise, eller spiser betraktelig mindre. Over tid vil 
pasienten gå ned i vekt, og vil ikke få i seg sitt behov for næring og energi (Wenaasen, 
2008). En ond sirkel kan starte slik, og ende med at pasienten ikke får energi nok til å 
utføre sine daglige rutiner for å ivareta grunnleggende behov. I min praksis har jeg 
erfart at de aller fleste pasienter som har ernæringsproblemer får spørsmål om kvalme, 
metthet og tretthet. Jeg har aldri opplevd at det har vært spørsmål om smerter i 
munnhulen eller tyggebesvær. Det er viktig å ha fokus på det daglige munnstellet i 
forebyggingsarbeidet, og ikke ta daglig munnstell for gitt.  
 
Ett av ti dødsfall relatert til pneumoni kunne vært unngått dersom munnhelsen til 
pasienten var bedre, blant annet med tannpuss etter hvert måltid (Sjögren et al., 2008). 
Et forebyggende tiltak, som tannpuss etter hvert måltid, bør være mulig å gjennomføre. 
Om ikke tannpuss kan gjennomføres, kan munnskylling også være et tiltak. Det har 
ikke lik effekt som en tannpuss, men er med på å skylle ut eventuelle matrester og slim 
(Skaug, 2014). Det at slike enkle tiltak kan være med på å minske innleggelser blant 
gamle med pneumoni eller andre luftveisinfeksjoner. At det samtidig kan minske 
risikoen for død relatert til pneumoni, bør være en tankevekker.  
 
Jeg har opplevd at mange ser på forebyggende tiltak som tidkrevende og lite 
hensiktsmessige. Det kan være fordi de ikke har kunnskap nok om forebygging, og på 
grunn av tidspresset på mange sykehjem. Likevel mener jeg at det å forebygge sparer 
mer tid i det lange løp, og er kostnadseffektivt med tanke på kostnader rundt 
behandling og innleggelser i sykehus. Samtidig er det også viktig å forebygge for 
pasientenes beste, slik at man unngår alvorlige problemer og situasjoner. 
Tannhelsetjenesteloven (1983) ønsker å jobbe med forebyggende tiltak fremfor 
behandling. Verdighetsgarantien (2010) ønsker at eldre skal få et verdig og meningsfylt 
liv, i samsvar med sine individuelle behov. Jeg tolker forebygging som et viktig 
	 27	
nøkkelord her, for et verdig liv er et liv uten unødvendig sykdom og plager i munnhule 
og tannsett.  
 
Klinisk inspeksjon av munnhulen ble utført på pasientene i hjemmesykepleien i Oslo. 
Ingen av pasientene hadde blitt undersøkt i munnhulen av en sykepleier i 
hjemmesykepleien, før studien (Fjæra et al., 2010). Jeg har heller aldri opplevd at noen 
av pasientene der jeg har jobbet eller vært i praksis har fått munnhulen undersøkt. Jeg 
tenker at det kan være på grunn av at mange sykepleiere tenker at det er en oppgave for 
tannhelsetjenesten. Et økt fokus på gamles munnhelse, og mer kunnskap om 
viktigheten av en klinisk inspeksjon av munnhulen, kan avverge alvorlige problemer. 
Under kliniske inspeksjoner kan en sykepleier se etter tegn på inflammasjon i tannkjøtt 
og plakkansamling. Sykepleieren kan også vurdere om pasienten får tilstrekkelig hjelp 
med munn- og tannstell. Systematisk gjennomgang av munnhulene til pasientene, og 
gode rutiner og prosedyrer på dette, kan være tidkrevende. I det lange løp vil det 
likevel være lønnsomt med tanke på pasientenes ve og vel, men også kostnader ved 
eventuelle innleggelser.   
 
4.3 Tiltak 
Et godt munnstell blir beskrevet som tannpuss og rengjøring av munnhulen (Skaug, 
2014). Forutsetninger for at dette skal gjennomføres er at den gamle pasienten blir 
tilbudt hjelp, at pasienten godtar tilbudet og at man har utstyr og tid til å gjennomføre 
det. Som oftest trenger man kun en tannbørste, tannkrem, vann og tid. Tiltak må 
iverksettes for å bedre munnhelsen blant gamle på sykehjemmene. En uren munnhule 
og tannsett som ikke virker optimalt kan få alvorlige konsekvenser. Feilernæring, 
vekttap og aspirasjonspneumoni, er noen konsekvenser som kan oppstå (Wenaasen, 
2008).  
 
Nærmere 40% av sykehjemsansatte har lese- og/eller skrivevansker, skriver Hede 
(2016). Det blir ansett som et stort problem blant annet for beskjeder kan mistolkes. Et 
tiltak som kan få ned prosentandelen i dette problemet kan være å tilby de ansatte 
språkkurs før ansettelse. Sykehjemmet kan sørge for at nyansatte tar et språkkurs og 
består dette før de kan jobbe direkte med pasientene. Et annet tiltak er å være åpen om 
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lese- og skrivevanskene slik at både kollegaer og ledelsen kan legge tilrettelegge og 
samarbeide på best mulig måte. Jeg har selv erfart at mange av mine kollegaer har fått 
en beskjed, bekrefter at de forstår, men gjør noe helt annet. Dette har skjedd  både i 
kommunikasjon pleiere seg i mellom, og mellom pleier og pasient. Dette har vært med 
på å skape frustrasjon blant pleiere og pasienter. Det har også gjort at mange pasienter 
ikke har fått den hjelpen de har etterspurt og behov har for.  
 
Tverrfaglig samarbeid gir pasienter den beste sammensetningen av behandlingen 
(Meld. St. 13 (2011-2012), 2012, s. 8). I min problemstilling vil et tverrfaglig 
samarbeid med tannhelsetjenesten og sykepleierne på sykehjemmet være mest relevant. 
Et tverrfaglig samarbeid med fysioterapeut og fokus på munnøvelser kan også være 
relevant. Ulike munnøvelser kan bidra til å øke bitekraften og spyttsekresjonen, og 
bedre svelgfunksjonen (Matri et al., 2015).  Slike munnøvelser kan en fysioterapeut ha 
ansvar for å lære bort til både sykepleierne og pasientene, som kan utføre dette daglig, 
for eksempel i forbindelse med trim, eller andre daglige aktiviteter.  
 
Munntørrhet var en av risikofaktorene Fjæra et al. (2010) så på da de kartla risiko og 
hindringer ved et dårlig og mangelfullt tannstell. Halvparten av pasientene rapporterte 
om munntørrhet. Av de som rapporterte om munntørrhet, var det 74,3% som brukte 
fem eller flere medikamenter. Studien trekker frem et tiltak mot munntørrhet, i 
fuktighetsgivende olje, gel eller å suge på et drops (Fjæra et al., 2010). Jeg mener at å 
drikke og være hydrert, bør være første tiltak ved munntørrhet. Det at mange gamle får 
nedsatt tørstefølelse, kan man prøve å gjøre noe med, ved at sykepleierne tilbyr drikke 
hyppig. Jeg mener at et annet tiltak kan være å øke kunnskapen om å holde seg hydrert, 
for å redusere plagene med munntørrhet. Det kan bidra til at de gamle pasientene lærer 
seg å drikke uten å kjenne tørstefølelsen. 
 
Elektrisk tannbørste viste seg å være effektivt for pasienter som trengte hjelp til 
tannpuss. Det ble ikke funnet noen forskjell i plakknivået mellom de som pusset selv 
med manuell og elektrisk tannbørste. Det som viste seg å være en forskjell, var de som 
pusset tennene selv kontra de som mottok hjelp uavhengig av tannbørstetype (Fjeld, 
2014). Dette kan settes i sammenheng med studien som ble utført på pasienter i 
hjemmesykepleien. Der ble det stilt spørsmål om pasientene var i stand til å vurdere sitt 
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eget behov for hjelp til munn- og tannstell. Halvparten av pasientene slet med nedsatt 
førlighet, og kun 16% sa de slet med tannpuss (Fjæra et al., 2010). I slike tilfeller kan 
det være et tiltak å la pasientene prøve elektrisk tannbørste, og følge opp effekten av 
det.  
 
Etter studien rapporterte både personalet ved sykehjemmene og pasientene at den 
elektriske tannbørsten var mer effektiv og gunstig enn manuell. Det viste seg også at 
den var tidsbesparende, spesielt blant de som trengte hjelp til tannpuss (Fjeld, 2014). 
Anskaffelse av elektrisk tannbørste er lettvint, og derfor ett tiltak norske sykehjem kan 
iverksette uten mye ressurser. Sykehjemmet kan sende ut informasjon til pårørende om 
effektiviteten av elektrisk tannbørste, slik at pårørende kan gå til innkjøp av det til 
pasientene.  
 
Bruk av fluortannkrem er også et tiltak som er lett å gjennomføre. De fleste tannkremer 
inneholder fluor. Det er viktig at pasienten får en tannkrem med en smak de syns er 
god, slik at de får en god smak i munnen (Skaug, 2014). Dersom pasienten har 
tannkrem uten fluor, kan de i tillegg til tannpuss få fluortabletter. Jeg har erfart at 
mange pleiere tror fluortabletter erstatter tannpuss. Det er derfor viktig å spre den 
informasjonen blant pleierne, at fluortabletter ikke erstatter tannpuss. En 
ressurssykepleier innenfor munn- og tannhelse kan for eksempel være formidler av 
dette.  
 
Etablering av gode relasjoner viser seg å være nyttig i forbindelse med munn- og 
tannstell. Mange gamle pasienter kan mene sykepleieren kommer for tett på under et 
munn- og tannstell. Mange kan føle det ubehagelig, men opplevelsen kan føles mindre 
behagelig dersom relasjonen er god. Trygge og gode relasjoner er tidkrevende å skape. 
Et godt mellommenneskelig forhold mellom sykepleier og pasient er viktig, og kan 
være tidsbesparende (Kristoffersen & Nortvedt, 2014).  En ivaretaende relasjon 
resulterer ofte i god pleie og omsorg. Fokus på den gamles integritet, sammen med 
sykepleierens kunnskaper gir utgangspunkt for god helhetlig pleie (Kirkevold, 2010).  
 
I studien til Sloane et al. (2013), utarbeidet de en spesiell prosedyre for tann- og 
munnstell som krevde mye tid, men viste seg likevel å være hensiktsmessig. Det ble 
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brukt mellom tre og syv minutter på utførelsen av prosedyren, men når dette kan være 
med på å forebygge mot alvorlige infeksjoner, burde det vurderes å ta i bruk. Det er 
klart at så mye tid ikke alltid kan brukes, men et minimumskrav for bedret munnhelse i 
sykehjem bør være daglig tannstell.  
 
Som nevnt tidligere er forebygging kostnadseffektiv med hensyn til innleggelser på 
sykehus og behandling. Tiltak som krever tid, kan for mange virke lite 
hensiktsmessige. Sett ut i fra studiene til blant annet Sjögren et al. (2008) og Sloane et 
al. (2013) viser det seg at pasientens liv og helse står på spill. Tiden til forebygging av 
munnhelsen bør prioriteres for å unngå å måtte bruke unødvendig mye tid på 
behandling. Samfunnsøkonomisk er også forebygging optimalt. For eksempel pleiere 
som blir opplært som ”dedicated mouth-care aids”, slik som i studien til Sloane et al. 
(2013), viste seg å ha høy verdi. Det er sett i forbindelse med at det ble færre 
innleggelser blant de gamle relatert til pneumoni og andre luftveisinfeksjoner, og 
utførelsen av munn- og tannstell gikk lettere.  
 
For meg kan det virke se ut til at norske sykehjem kan være et stykke unna å få slike 
pleiere, som de i studien til Sloane et al. (2013). Det kan likevel være nyttig å ha en 
sykepleier med ekstra kunnskap om munn- og tannstell og helse, slik mange avdelinger 
har innenfor for eksempel palliativ behandling og ernæring. En slik ressurssykepleier 
innenfor munnhelse kan sørge for at avdelingen er bevisste på og får god kunnskap om 
munnstell og gode rutiner. En slik pleier vil ikke ta over arbeidet til en tannpleier, men 
heller være med på å avdekke eventuelle faresignaler, og gjøre et godt forebyggende 
arbeid.  
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5 Konklusjon 
I Norge kommer vi til å få flere gamle med egne tenner i løpet av de neste tiårene. 
Behovet for forebyggende tiltak er derfor økende. I løpet av studien har jeg lært at 
munnhelsen til de gamle er bedre enn jeg trodde da jeg startet, men at det likevel er en 
vei å gå. Forskningsartiklene jeg har brukt i oppgaven har vist at økt og tilstrekkelig 
kunnskap blant sykepleierne på dette området er et viktig aspekt ved bevaring av en 
god munnhelse. Fagutvikling ved sykehjemmene er viktig. Sykepleieren bør formilde 
viktigheten av godt munn- og tannstell til både pasienter og pleiepersonell. 
Konsekvensene for et mangelfullt munn- og tannstell er alvorlige. Bevisstgjøring av 
dette på sykehjemmene kan gjøre at munn- og tannstell, i større grad, blir prioritert i 
det daglige stellet.  
 
Sykepleierne skal også se pasientene som en helhet. Ved hjelp av det kliniske blikket 
skal de kunne oppdage eventuell forfall som kan gå ut over daglig munnhelsen. 
Gjennom enkle tiltak satt i gang av sykepleierne kan gamles munnhelse bedres. For 
eksempel gjennom kliniske inspeksjoner kan en sykepleier se etter tegn på 
inflammasjon i tannkjøtt og plakkansamling. Relasjonsbygging er også optimalt i møte 
med nye pasienter. Relasjonsbyggingen kan være med på å gjøre munn- og tannstell 
lettere og mer behagelig for pasient og pleier. 
 
Tiltak som virker tidkrevende, kan spare mye tid, penger og ressurser i det lange løp. 
Forebygging er kostnadseffektivt sammenliknet med behandling på sykehus. Heving av 
kompetansen, endring av holdinger og effektiv handlingskompetanse er 
nøkkelbegreper på institusjonsnivå. Ting må ligge til rette for at tiltak skal kunne 
gjennomføres, blant annet kreves det utstyr og tid. Gode prosedyrer og rutiner for 
munn- og tannstell er utslagsgivende for gjennomføringen.  
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